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Abstrakt 
Hensikten med denne litteraturstudien var å undersøke hvordan pasienter med palliativ 
lungekreft opplever å leve med dyspné og angst, for deretter å finne ut hvilken sykepleie som 
trengs for best mulig å hjelpe pasientene i sin situasjon. Det har blitt benyttet empiri - fra 
forskning og erfaring – og teori for å undersøke emnet. Kari Martinsens omsorgsfilosofi vil også 
bli presentert og drøftet opp mot problemstillingen i denne oppgaven. Dyspné er et av de 
vanligste symptomene hos lungekreftpasienter og har også blitt beskrevet som det verste 
symptomet. Dyspné viser seg ofte å være knyttet til angst. Angsten som oppstår kan komme 
direkte av ubehaget ved dyspné, men kan også være av en mer eksistensiell karakter knyttet til å 
få en uhelbredelig diagnose eller døden i seg selv. Det blir viktig å møte pasienten på en holistisk 
måte hvor sykepleieren benytter både farmakologiske og ikke-farmakologiske tiltak for å hjelpe 
pasienten. I tillegg er det nødvendig at sykepleieren ikke bare forholder seg til objektive 
målinger, men supplerer med pasientens egen symptomopplevelse.  
 
Nøkkelord: Lungekreft, palliativ pleie, dyspné, angst, pasientopplevelse, sykepleie. 
 
 
Abstract 
The purpose of this literature study was to investigate how patients with palliative cancer 
experience living with dyspnea and anxiety, to afterwards determine which nursing care is 
needed to best help the patients in their situation. The study is based on both empirical – from 
experience and science - and theoretical knowledge. Kari Martinsens philosophy of care will 
also be presented and discussed in light of the study. Dyspnea is one of the most common 
symptoms in patients with lung cancer and has been described as the worst symptom. Dyspnea 
also often proves to be related to anxiety. The anxiety that occurs can come directly from the 
discomfort of dyspnea itself, but can also have more of an existential nature related to having an 
incurable diagnosis or to facing death. It will be important to meet the patient in a holistic 
manner in which the nurse uses both pharmacological and non-pharmacological interventions to 
help the patient. In addition, it is necessary that the nurse not only relate to objective measures, 
but supplementing with the patient's symptom experience. 
 
Keywords: Lung cancer, palliative care, dyspnea, anxiety, patient experience, nursing. 
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1.0 INNLEDNING 
 
Jeg traff en pasient i en av mine praksisperioder - en pasient som gjorde inntrykk. Han var en 
eldre gråhåret mann med langtkommen, palliativ lungekreft. En mann med tydelig angst i sitt 
uttrykk, en desperasjon etter hjelp i sine øyne. En mann som var svært plaget av dyspné, som ble 
forverret av den minste bevegelse og bekymring. Så å si hver dag jeg var hos han, hadde han 
forestilt seg et nytt scenario med noe som kunne føre til at han ikke fikk puste. Nattesøvnen var 
dårlig da nattens timer gikk til å uroe seg for om han kom til å få puste godt nok om han sov 
eller om han ville dø av kvelning. Å spise var nærmest utenkelig da dette var en stor anstrengelse 
og en utfordring for pusten. For meg, som sykepleierstudent, var det å møte en slik pasient svært 
tøft. Å prøve å finne håp og mening - å forsøke å lindre den angsten som var så reell og 
forståelig - syntes nærmest umulig. 
 
 
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling 
 
Å bli rammet av palliativ lungekreft påvirker alle sider av mennesket – fra det fysiske til det 
eksistensielle. En hverdag som er preget av mange plagsomme symptomer, som bl.a dyspné og 
angst, byr på store utfordringer (Hoel og Lynes, 2010, s.455). I denne oppgaven er ønsket å gi et 
tydelig bilde på hvordan pasientene selv opplever det å leve med sin dyspné og angst, for så å se 
på hvilken sykepleie som trengs for å kunne gi pasienten en følelse av livskvalitet i den siste 
delen av livet. World Health Organization (WHO) beskriver den palliative pleie og livskvalitet 
som: 
 
  ... an approach that improves the quality of life of patients and their families facing the       
  problem associated with life-threatening illness, through the prevention and relief of  
  suffering by means of early identification and impeccable assessment and treatment of  
  pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual (WHO, u.å). 
 
Her påpekes det at ved å forebygge og lindre de fysiske symptomene, så vel som de psykiske og 
åndelige, vil pasientens livskvalitet bedres. De yrkesetiske retningslinjene viser at det er en del 
av vårt ansvar som sykepleiere å ivareta denne helhetlige omsorgen og å lindre lidelse hos 
pasienten (NSF, 2014), noe som gjør temaet relevant for sykepleien. Livskvalitet har mange 
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ulike definisjoner, men i denne oppgaven er det denne definisjonen av livskvalitet som er 
grunnlaget: «opplevelsen av å ha et godt liv» (Barstad, 2015). Slik sett blir livskvalitet et 
subjektivt fenomen hvor det er pasientens opplevelse av sin situasjon, og ikke objektive målinger 
e.l, som bestemmer om kvaliteten er god eller ei. Selve begrepet «livskvalitet» blir omtalt lite 
videre, og det forventes at leseren derfor bruker dette som utgangspunkt ved videre lesing.  
 
Problemformuleringen for oppgaven er: 
«Hvordan opplever den palliative lungekreftpasient å leve med dyspné og angst – og hvilken 
sykepleie trengs for at pasienten skal oppleve kvalitet i livet til siste stund?»  
 
 
1.2 Bakgrunn for valg av tema  
 
I kapittel 1.0 presenteres en egenbasert erfaring fra en av mine praksisperioder. Dette var en 
situasjon som virkelig gjorde inntrykk, samtidig som det var et utfordrende møte hvor en virkelig 
måtte tre inn i det ubehagelige. Et slik møte er svært realistisk for en sykepleier å måtte møte i 
arbeid med den palliative pasient med lungekreft, da både dyspné og angst er vanlige symptomer 
ved denne diagnosen (Hoel og Lynes, 2010, 455). Disse symptomene er dessuten nært knyttet 
sammen i en ond sirkel (Skaug og Berntzen, 2011, s.87). Å inneha både menneskelig og faglig 
kunnskap om temaet vil kunne forberede en til å kunne hjelpe pasienten (Hoel og Lynes, 2010, 
s.455).  
 
Temaet er også svært dagsaktuelt da lungekreft rammer mange og dessuten er den kreftformen 
som tar livet av flest mennesker i Norge (Kreftregisteret, 2016). Lungekreft blir ofte oppdaget 
sent i forløpet, noe som i de fleste tilfeller betyr en dårlig prognose (Kreftregisteret, 2016). At det 
er nettopp den palliative pasienten som sykepleieren treffer, er derfor høyst reell. 
   
 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstillingen 
 
Oppgaven er avgrenset til å omhandle palliative lungekreftpasienter som er innlagt på sykehus, 
da dette vil være et hektisk og utfordrende miljø som stiller ekstra krav til sykepleieren. Likevel 
vil både opplevelsene og tiltakene i stor grad være overførbare til andre arenaer. Med 
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«palliative» pasienter menes pasienter som har fått diagnosen uhelbredelig sykdom og med kort 
forventet levetid (Helsedirektoratet, 2015). Fokuset ligger på forholdet mellom sykepleier og 
pasient, og oppgaven går ikke inn på sykepleiers relasjon til pårørende selv om denne også vil 
være en viktig del av sykepleiers funksjon i den palliative fasen. Det vil bli lagt hovedfokus på  
ikke-farmakologiske tiltak til pasienten, selv om farmakologiske tiltak også vil bli omtalt.   
 
1.4 Hensikt med oppgaven 
 
Hensikten med denne oppgaven er å få innsyn i hvordan pasienten opplever sin situasjon og 
hvordan man som sykepleier kan møte og hjelpe denne pasientgruppen. Ønsket ligger i at 
pasienten skal føle en trygghet og forståelse ved å komme til helsevesenet, noe jeg mener krever 
at sykepleier både innehar kunnskap, omsorg og gode holdninger. Videre er det viktig å sette 
fokus på dette temaet da de fleste lungekreftpasienter går direkte inn i den palliative fasen 
(Brunsvig, 2010, s.453) og det blir sentralt å gjøre deres siste del av livet så god som mulig. 
Denne tematikken er derfor høyst aktuell og viktig for helsepersonell å ha kunnskap om. Å 
kunne bruke og dele kunnskapen som kommer frem i denne oppgaven på fremtidige 
arbeidsplasser er også et ønske.  
  
1.5 Oppgavens oppbygging 
 
Oppgaven består av en metodedel, empiridel, teoridel, drøftingsdel og en konklusjon med 
medfølgende perspektivering. I metodedelen forklares litteraturstudien som metode, hvordan 
studien ble utført, hvordan valg av litteratur ble foretatt, samt kildekritikk. Deretter vil det i 
empiridelen presenteres hovedresultatene av de ulike artiklene som ble utvalgt, én etter én, med 
et kort sammendrag for å dra empirien sammen. I teoridelen blir det lagt frem relevant teori som 
skal være med på å legge et kunnskapsgrunnlag for leseren for så å belyse problemstillingen og 
empirien i drøftingsdelen. Drøftingen er delt inn i tre underoverskrifter; hvor én tar opp det 
fysiske aspektet ved dyspné, én tar opp angst og det eksistensielle aspektet og den tredje tar opp 
sykepleiers funksjon for å forsøke å hjelpe pasientens dyspné og angst. Selv om denne delen er 
delt i tre, ønsker jeg å påpeke at alle er nært knyttet sammen og det blir viktig å lese hele 
drøftingen som en slags helhet selv om den er delt opp. I konklusjonen vil derfor trådene trekkes 
sammen for å vise denne sammenhengen, etterfulgt av en perspektivering som vil sette lys på 
problemstillingen i dagens helsevesen.  
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2.0 METODE 
 
I dette kapittelet er metoden som er brukt for å gjennomføre oppgaven beskrevet. Metode vil si 
den systematiske fremgangsmåten man bruker for å samle inn informasjon og kunnskap for å 
belyse en problemstilling. Det er litteraturstudie som er benyttet som metode i denne oppgaven – 
det vil si en studie som samler inn kunnskap fra skriftlige kilder, som deretter blir kritisk 
gjennomgått og sammenfattet. Ettersom man i en litteraturstudie bruker data som er innsamlet av 
andre, blir det regnet som sekundærdata (Thidemann, 2015, s.76-79). I denne oppgaven har det 
blitt benyttet både pensumlitteratur og selvvalgt litteratur i form av både bøker, tidsskriftsartikler, 
forskningsartikler og doktorgradsavhandling for å oppnå best mulig empirisk og teoretisk 
kunnskapsgrunnlag.  
 
 
2.1 Vitenskapsteori 
 
Ønsket med denne oppgaven er å oppnå en helhetlig forståelse for dyspné- og 
angstproblematikken hos lungekreftpasienter og deretter finne ut hva som kan gjøres for dem. 
Dette krever kunnskap fra både den naturvitenskapelige (forklarende) og den 
humanvitenskapelige (forstående) tradisjon. Ved hjelp av naturvitenskapen oppnås det kunnskap 
om bl.a sykdomslære, fysiologi og farmakologi, som bl.a kan gi svar på hvorfor angsten og 
dyspnéen fysisk oppstår og tiltak som kan bidra til å lette disse. Ved å bruke den 
humanvitenskapelige tradisjon oppnås det kunnskap om pasienters opplevelser og erfaringer, 
som i kombinasjon med det naturvitenskapelige vil kunne gi en helhetlig forståelse av 
problemstillingen (Thidemann, 2015, s.62-63).  
 
Det har blitt brukt en hermeneutisk tilnærming ved lesingen av litteratur og empiri. 
Hermeneutikk betyr fortolkningslære og handler om å forsøke å finne frem til meningen i noe 
eller forklare noe som i utgangspunktet er uklart. Det betyr å fortolke fenomener for at forståelse 
av mening skal være mulig. Hermeneutikken ønsker å forstå grunnbetingelsene for menneskelig 
eksistens gjennom hvordan mennesker handler og gjennom deres livsytringer og språk (Dalland, 
2012, s.57). Jeg kommer i denne oppgaven til å tolke tekster og erfaringer utifra min egen 
forforståelse og tillegge dem mening på bakgrunn av dette.  
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2.2 Litteratursøk – databaser og søkeord 
 
Det har blitt utført søk i ulike databaser for å finne frem til artikler som kunne være med på å 
belyse problemstillingen. Databasene som har blitt brukt er CINAHL, PubMed og Swemed+, og 
det har blitt gjennomført systematiske søk ved å kombinere søkeord på ulike måter med de 
boolske uttrykkene uttrykkene «AND» og «OR». Det ble funnet MeSh-termer i Swemed+. De 
som har blitt brukt er «lung cancer», «lung neoplasm», «dyspnea», «palliative care», «nursing 
care» og «anxiety». Disse ordene har i noen søk blitt kombinert med eller byttet ut med fritekst-
ordene «breathlessness», «shortness of breath», «experience» og «patient experience». For å 
være sikker på at artiklene som er blitt brukt er fagfellevurdert, har det blitt haket av for «peer 
reviewed» under søkingen. I tilfellene hvor det ikke ble funnet fulltekst i disse databasene, ble 
artikkeltittelen kopiert inn i Google Scholar hvor fullteksten ble funnet. 
 
I tillegg til dette har det blitt brukt statistikk og fakta fra ulike norske nettsider som har blitt 
funnet via Google-søk, som bl.a Helsedirektoratet.no og Kreftforeningen.no, og frisøk på Google 
etter en doktorgrad som ble anbefalt under prosjektplanseminar. Det har dessuten blitt benyttet 
nøsting fra artiklene som ble funnet, og hjelp har også blitt gitt fra bibliotekar for å finne 
relevante tidsskrift.  
 
 
2.3 Inklusjon- og eksklusjonskriterier 
 
Det var et ønske å ta med både kvalitativ og kvantitativ litteratur for å best mulig belyse 
problemstillingen. Alle artikler skulle være fagfellevurdert slik at innholdet var kvalitetssikret av 
eksperter på området (Dalland, 2012, s.78). All empiri som ble utvalgt omhandlet pasienter med 
angst og/eller dyspné, men bestod ikke utelukkende av lungekreftpasienter. Det ble inkludert 
KOLS-pasienter og pasienter med andre former for kreft som har dyspné- og angstproblematikk.  
 
Artikler som var på forståelige språk (norsk, engelsk, dansk, svensk) ble inkludert. Alle artiklene 
skulle være fra vestlige land, for å unngå kulturforskjell og oppnå best mulig overførbarhet. 
Målet var å finne den mest relevante og nyeste forskningen for å sikre at oppgaven er faglig 
oppdatert. Forskning som er ti år gammel eller eldre har blitt ekskludert, og eldste forskning som 
er tatt med er fra 2007. Det ble ikke tatt hensyn til faktorer som pasienters alder, kjønn, sivilstand 
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eller sosioøkonomisk status. 
 
2.4 Etiske overveielser 
 
Det er nødvendig og viktig å foreta etiske overveielser ved enhver vitenskapelig studie. Begge 
forskningsartiklene som ble tatt med har enten blitt godkjent av en etisk komité og/eller av 
Datatilsynet og har informert samtykke fra alle deltagerne. De to andre artiklene som ble valgt ut 
var oversiktsartikler, hvor det alltid stilles strenge krav til kvalitet og utvalg (Dalland, 2012, 
s.79).  
 
Da dette er en litteraturstudie har det blitt benyttet andres arbeid, og det er derfor brukt etiske 
retningslinjer for kildebruk slik at deres arbeid ikke skulle bli gjengitt som mitt. Taushetsplikten 
og anonymisering som man som sykepleier er pålagt av Helsepersonelloven (1999, § 21) har 
blitt opprettholdt gjennom hele oppgaven ved bruk av pasienthistorier/-erfaringer.  
 
 
2.5 Begrepsavklaring 
 
For å gi bedre flyt i oppgaven har det blitt brukt ulike ord for å omtale det samme. Dyspné blir 
også omtalt som pustebesvær, tungpust og åndenød. Når ordet «hun» brukes refereres det til 
sykepleieren, mens «han» refererer til pasienten. Dette er gjort for å holde det klart om hvem det 
prates om og dermed unngå misforståelser. 
 
 
2.6 Kilde- og metodekritikk 
 
Fordi store deler av grunnlaget i denne oppgaven er empirisk og dermed grunnet i erfaring og 
forskning, gir den sterk relevans for sykepleien. Likevel er det alltid også svakheter ved studier, 
noe som nå vil bli kritisert. I denne oppgaven har jeg benyttet meg av systematiske 
oversiktsartikler, noe som alltid kan innebære en viss fare for feil da forfatterne av 
oversiktsartiklene har tolket andres materiale. Likevel er det strenge kvalitets- og utvalgskriterier 
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ved å lage en slik artikkel og utført riktig skal den regnes som nærmest objektiv (Dalland, 2012, 
s.79).  
 
Begge forskningsartiklene jeg har tatt med har blitt vurdert av en etisk komité og har informert 
samtykke fra deltagerne. Det er beskrevet fremgangsmåte i begge artiklene, noe som gir 
mulighet for å sjekke resultatene og gyldigheten av resultatene. Èn artiklene som har blitt 
inkludert («Behandling av pasienter med dyspné») er ikke forskningsartikkel eller systematisk 
oversiktsartikkel, og viser derfor ikke til metode eller kildekritikk. Jeg har likevel valgt å 
inkludere artikkelen da den er publisert i et kjent tidsskrift og jeg derfor anser den som faglig 
gyldig.  
 
Alle inkluderte artikler som er benyttet er skrevet på engelsk eller dansk, noe som åpner for 
feiltolkning, feil forståelse og/eller feil oversetting av ord. All forskning og litteratur har også 
blitt forstått og fortolket av meg, min forforståelse og med bakgrunn for hva jeg ønsket å få ut av 
oppgaven (hermeneutisk tilnærming). Dette kan igjen ha vært med på å lede min tolkning og 
forståelse av innhold og resultater. Dette gjelder også for egne erfaringer som dras frem i 
oppgaven.  
 
Jeg har i oppgaven benyttet meg av empiri som også er basert på andre pasientgrupper enn 
palliative lungekreftpasienter (KOLS, andre kreftdiagnoser), noe som kan ha gitt et feil bilde på 
nettopp denne pasientgruppens problemstilling. Likevel har jeg valgt å se på dyspné som et 
«universelt» symptom som er like ubehagelig og skremmende for pasienter med ulike lidelser, 
og som kan utløse tilsvarende reaksjoner og opplevelser hos ulike pasientgrupper. 
 
Søkene som har blitt utført kan tenkes å ikke ha vært gode/dekkende nok ettersom jeg også har 
benyttet nøsting for å innhente relevant litteratur. Igjen kan det også tenkes at litteraturen som 
ble funnet ved hjelp av nøsting ikke er den mest aktuelle og beste for denne oppgaven. Det burde 
muligens ha vært benyttet andre søkeord og andre databaser for å finne enda nyere og/eller mer 
aktuell litteratur.  
 
Ettersom det kun er benyttet forskning på forståelige språk er det en fare for at ny og relevant 
forskning fra andre land kan ha blitt oversett. Likevel er forskningen som er inkludert fra relativt 
like land som Norge, noe som gir god grunn for overførbarhet og relevans også til Norge. All 
forskning er mindre enn ti år gammel, men det kan tenkes at de eldste av disse likevel kan 
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beregnes som utdatert og at det foreligger nyere og bedre forskning som har blitt oversett under 
søkene. 
 
Det er benyttet både pensumlitteratur og selvvalgt litteratur. Noe av den selvvalgte litteraturen er 
mer enn ti år gammel (den eldste er fra 1996). Selv om jeg kun har inkludert deler som jeg anser 
som relevant og gyldig, kan ting ha endret seg siden den gang de ble skrevet og innholdet derfor 
ikke ha samme gyldighet i dag. I noen tilfeller er årsaken at jeg ikke fikk tak i nyeste utgave på 
bibliotekene (som ved Kari Martinsens bøker), mens i andre tilfeller fant jeg bøker som jeg anså 
som gode og relevante til tross for når de ble skrevet (som ved boken «Ved livets slutt»). Likevel 
kan dette gi grobunn for mangler eller feil i oppgaven.  
 
Det vil i noen tilfeller bli dratt frem ny informasjon som ikke har kommet frem i empiri- eller 
teoridelen i drøftingsdelen. Dette har kun blitt gjort dersom informasjonen har blitt ansett som 
gyldig, relevant og nødvendig, og for å unngå for mye gjentakelse i oppgaven. Dersom det har 
blitt brukt stoff fra andre artikler enn de som er omtalt i empiridelen, skal det likevel presiseres at 
disse også har blitt kritisk gjennomgått på samme linje som artiklene i empiridelen – men at kun 
små deler av resultatene ble vurdert som relevante for å belyse denne problemstillingen.  
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3.0 EMPIRISK GRUNNLAG 
 
Her vil det empiriske grunnlaget for oppgaven presenteres. Målet var å kombinere både 
kvalitativ og kvantitativ empiritilnærming, «metodetriangulering», da disse sammen vil gi en 
mer helhetlig forståelse. I tillegg vil dette gjøre at man veier opp svakhetene som er forbundet 
med å kun bruke én metode og gi et sterkere kunnskapsgrunnlag (Thidemann, 2015, s.79).  
 
 
3.1 «Ånde-nød»  
(Ilkjær, 2012) 
 
«Ånde-nød» er en doktoravhandling fra 2012 skrevet av Ingeborg Ilkjær, sykepleier og lektor 
ved Københavns Universitet. Formålet med denne doktoravhandlingen var å undersøke de 
eksistensielle og åndelige fenomeners betydning for alvorlig syke pasienter med kronisk 
obstruktiv lungesykdom (KOLS). Undersøkelsen er empiridrevet og basert på 27 kvalitative 
intervjuer med 17 pasienter som har blitt fulgt opp i et halvt år av forfatteren. Dette har blitt 
supplert med en litteraturstudie over eksistensielle og åndelige fenomener, for å støtte opp 
resultatene.  
 
Det vitenskapsteoretiske grunnlaget er fenomenologisk, da forfatteren forsøker å beskrive 
erfaringene/opplevelsene til pasientene slik de er opplevd av dem (Thidemann, 2015, s.74). 
Grunnlaget er likevel også hermeneutisk ved at forfatteren reflekterer over forståelsen av 
fenomenenes betydning for de sykes eksistensielle situasjon med sine grunnleggende antagelser, 
sin hensikt og sin fortolkning (Thisted, 2010, s.51). Pasientene som er tatt med i studien ble valgt 
ut av forfatteren etter hun deltok på to rehabiliteringsforløp for KOLS-pasienter i København, og 
ble basert på observasjon over hvem som opplevde sterk åndenød (dyspné). Alle deltagerne var 
mellom 53 og 79 år, hadde KOLS grad 3 eller 4 og skrev under samtykkeerklæring. 
 
Resultatene og det som kom frem i avhandlingen var at KOLS-pasienter lever et liv som er 
preget av en påtrengende frykt for å bli kvelt av åndenøden de opplever. Den kroppslige 
virkelighet som den alvorlig syke lever med, berører også den eksistensielle og åndelige delen av 
livet. Når pasientenes liv og helse er truet, intensiveres den eksistensielle refleksjon – noe som 
også var blitt vist å gjelde danske kreftpasienter. Pasientene forteller hvordan åndenøden som 
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sitter i kroppen oppleves som en konstant påminnelse om hvor forferdelig deres liv er og deres 
død kan bli, noe som blir fremstilt via direkte sitater fra intervjuene. Avhandlingen får dessuten 
frem hvor viktig omsorgen som blir gitt er, og at denne må bestå av handling samtidig som den 
også må rettes mot det eksistensielle og det åndelige.  
 
 
3.2 «Dyspnø hos uhelbredeligt syge og døende kræftpasienter» 
(Frølund og Pedersen, 2011) 
 
Denne systematiske oversiktsartikkelen er skrevet av to danske sykepleiere, Jannie Christina 
Frølund og Preben Ulrich Pedersen, og ble utgitt i tidsskriftet «Vård i Norden» i 2011. Formålet 
med artikkelen var å samle inn, sortere, evaluere og sammenfatte forskningsresultater om hvilke 
intervensjoner som kan lindre dyspné hos uhelbredelig syke og døende kreftpasienter.   
 
Forfatterne utførte søk i databasene PubMed, CINAHL og The Cochrane Library, i tillegg til søk 
på diverse internettsider og nøsting. Dette resulterte i 17 inkluderte studier, hvorav to av disse 
var metaanalyser, 11 randomiserte klinisk kontrollerte studier og fire deskriptive studier. 
Resultatene fra studiene ble sortert etter tre underoverskrifter, hvor én beskriver farmakologiske 
intervensjoner, én beskriver oksygen/luftbehandling og den siste beskriver nonfarmakologiske 
intervensjoner. Resultatene er dessuten også ført opp i tre skjemaer som gir god oversikt over 
funnene.  
 
Artikkelen viser at morfin administrert per oralt, subkutant eller intravenøst gir betydelig 
reduksjon av intensiteten og graden av dyspné, selv om det ikke gir effekt på 
respirasjonsfrekvens, blodgass eller arteriell oksygenmetning. Morfin administrert via inhalator 
ser ut til å ha lite eller ingen effekt. Videre viser artikkelen at den subjektive opplevelsen av 
dyspné blir bedret i samme og god grad av både oksygenbehandling og bruk av 
vanlig/atmosfærisk luft. Dette tyder på at bruk av vanlig luft gir en god placeboeffekt på 
pasientenes subjektive opplevelse av dyspnéen, og kan brukes i samme grad som oksygen som 
lindrende intervensjon – med mindre det foreligger lav oksygenmetning. Til slutt diskuteres 
effekten av nonfarmakologiske intervensjoner, som viser at ukentlige samtaler med en sykepleier 
- som innebærer bl.a undervisning, støtte, samtale og respirasjons- og avslapningsøvelser – kan 
gi en viss reduksjon av dyspné, angst og stress.  
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3.3 «Dyspnea experience in patients with lung cancer in palliative care» 
(Henoch mfl., 2008) 
 
Denne studien gjennomført i Sverige ved hjelp av spørreskjemaer med formål om å beskrive 
erfaringer ved dyspné og å undersøke dyspnéens forhold til andre symptomer, personlige og 
helserelaterte faktorer og deres forutsetninger for pasienter med lungekreft. Den ble utgitt i  
tidsskriftet «European Journal of Oncology Nursing» i 2008 og henspiller seg til sykepleiere.  
 
Deltagerne i studien bestod av 105 pasienter med diagnosen lungekreft som hadde blitt behandlet 
ved et stort universitetssykehus i Sverige. Kriteriene for deltagelse var at de ikke mottok kurativ 
behandling, ikke livsforlengende behandling, kunne lese og snakke svensk, at de hadde kognitiv 
evne til å forstå og fullføre spørreskjema og at det var informert samtykke. Årsaken til at det var 
den palliative pasientgruppen som ble valgt ut, var fordi dyspné var et uttalt symptom i denne 
gruppen. 
 
Det ble brukt et beskrivende studiedesign som ga et kvantitativt resultat i form av statistikk. 
Standardiserte skjemaer ble brukt for å fange opp ulike aspekter ved dyspné. Undersøkelsen 
viste at dyspné forårsaket en form for ubehag hos 56% av pasientene, og at denne ble forverret 
ved bevegelse. Det ble påvist signifikante korrelasjoner mellom bl.a dyspné og angst, og den 
legger fokus på viktigheten av å se helhetlig på den enkelte pasient for å se hvilke faktorer som 
kunne påvirke dyspnéen. I tillegg til dette forteller forskerne at en persons opplevelse av dyspné 
er innlemmet i hvordan personen identifiserer og evaluerer symptomet og tolker konsekvensene 
av dette.  
 
 
3.4 «Breathlessness in cancer patients – implications, management and 
challenges» 
(Thomas mfl., 2011) 
 
Denne systematiske oversiktsartikkelen fra England har som formål å vise hvordan man best kan 
mestre dyspné hos kreftpasienter ved å kombinere farmakologiske og ikke-farmakologiske 
metoder.  Artikkelen ble utgitt i tidsskriftet «European Journal of Oncology Nursing» i 2011.   
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Forfatterne utførte søk i databasene MEDLINE, CINAHL, EMBASE, PsycINFO, AMED, BNI 
og The Cochrane Library, i tillegg til å håndsøke i Google/Google Scholar. De kombinerte så 
dette med det de anså som relevante palliasjonshåndbøker.  
 
I denne artikkelen kommer det frem at dyspné oppstår hos 90% av lungekreftpasienter. Det 
forklares at dyspné ikke kun er en patofysiologisk prosess hos pasienten, men også en opplevelse 
som er forbundet med deres frykt for både fortid, nåtid og fremtid. Dette kan igjen være nært 
knyttet til angst og eksistensielle spørsmål. Videre beskrives det hva angsten og frykten kan 
komme av. Også i denne artikkelen presiseres det viktigheten av å møte dyspnéen på en helhetlig 
måte, slik at man kan benytte både farmakologiske og ikke-farmakologiske metoder for å hjelpe 
pasienten. Det kommer frem at det er nødvendig å kombinere disse to metodene og det blir 
forklart forskjellige farmakologiske og ikke-farmakologiske måter man kan bruke for å hjelpe 
pasienten.  
 
 
3.5 «Behandling av pasienter med dyspné»  
(Nygaard, 2012) 
 
Dette er en artikkel fra tidsskriftet «Kreftsykepleie» skrevet av kreftsykepleier ved Sunniva 
senter for lindrende behandling. Artikkelen er både basert på forfatterens egne erfaringer 
kombinert med relevant forskning som forfatteren har innhentet. Hensikten med artikkelen er å 
vise hvilken sykepleiefaglig tilnærming som er bra i møte med pasienten med dyspné. 
 
Det kommer frem i artikkelen at førstevalget for å lindre dyspné i forfatterens praksis er å bruke 
opiater. Oksygen gir også god effekt, men bør kuttes når den akutte situasjonen er under kontroll. 
Det presiseres også at dersom pasienten har sterk uro eller angst, bør benzodiazepiner også 
benyttes, noe som er presisert i Nasjonalt handlingprogram for palliasjon i kreftomsorgen. Ikke-
farmakologiske behandlingstiltak presenteres også: som endring av leie, pusteøvelser, frisk luft, 
vifte, å være til stede, å gi informasjon og å våge å ta de vanskelige samtalene. Forfatteren viser 
til at åpenhet gir gode tilbakemeldinger fra pasientene.  
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3.6 Kort sammendrag av hovedfunn 
 
Dyspné er et vanlig problem hos 90% av lungekreftpasienter (Thomas mfl., 2011, s.460). Det er 
et subjektivt symptom som vil variere fra person til person etter hvordan han evaluerer 
symptomet og tolker konsekvensene av det (Henoch mfl., 2008, s.87). Slik sett kan man se at 
dyspné ikke er rent patofysiologisk, men kan også gi utslag i angst og eksistensielle spørsmål da 
det kan knytte seg til pasientens frykt for fortid, nåtid og fremtid (Thomas mfl., 2011, s.460-
462).  
 
Den ubehagelige opplevelsen ved dyspné som bl.a kan gi en kvelningsopplevelse (Nygaard, 
2012, s.39) kan være med på å utløse tanker om døden og andre eksistensielle spørsmål hos 
pasienten (Ilkjær, 2012, s. 195). Å møte symptomet på en holistisk måte og benytte både 
farmakologiske og ikke-farmakologiske metoder for å lindre symptomet viser seg derfor å være 
nødvendig (Thomas mfl., 2011, s.462). Farmakologiske tiltak for å lette dyspné kan være bruk 
av morfin og oksygen eller atmosfærisk luft (Frølund og Pedersen, 2011, s.12-13; Nygaard, 
2012, s.39-40). Noen ikke-farmakologiske tiltak for å lette dyspné kan være bruk av håndholdt 
vifte, frisk luft, diafragmarespirasjon, kognitiv terapi, avslapningsteknikker, distraksjon, musikk, 
mindfulness/meditasjon og undervisning (Thomas mfl., 2011, s.463-464; Nygaard, 2012, s.41) 
Ukentlige samtaler med sykepleier med opplæring av disse teknikkene har vist seg å gi god 
effekt på dyspné (Frøløund og Pedersen, 2011, 2011, s.13). Bruk av benzodiazepiner for å lette 
angsten kan også gjøres, men benzodiazepiners funksjon på selve dyspnéen ser ut til å ha lite 
effekt (Thomas mfl., 2011, s.463-464; Nygaard, 2012, s.40 ).  
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4.0  TEORI 
 
I denne delen av oppgaven vil det bli presentert teori som både danner en grunnforståelse og et 
utgangspunkt for drøfting i neste kapittel. Noe av stoffet som presenteres vil derfor kun bli 
omtalt her, og det tas forhold om at leseren har dette i bakhodet og som grunnlag ved lesing av 
neste kapittel. Kari Martinsens omsorgsfilosofi har blitt valgt for å få frem omsorgsaspektet i 
sykepleien. Filosofien passer godt til problemstillingen hvor helhetlig omsorg er fokus og er slik 
med på å belyse temaet.  
 
4.1 Lungekreft 
 
Lungekreft defineres som svulster som oppstår i lungene (Jacobsen mfl, 2012, s.153). 
Lungekreft er en av de vanligste kreftformene i Norge, og dessuten den kreftformen som krever 
flest liv – dette til tross for at sykdommen i stor grad kan forebygges. Fem års overlevelse var i 
2014 på 13,2 % for menn og 19,2 % for kvinner, noe som gir et tydelig bilde på hvor alvorlig 
diagnosen er (Kreftregisteret, 2016). Kreftforeningen (u.å) skriver at forekomsten av lungekreft i 
Norge ligger på ca. 3000 nye tilfeller i året og at minst 85 % av tilfellene er forårsaket av 
røyking. I tillegg til røyking, er også luftforurensning og eksponering for asbest, krom, nikkel og 
radon disponerende faktorer (Jacobsen mfl, 2012, s.153).  
 
Den mest effektive behandlingen for lungekreft er kirurgi (Gulsvik og Bakke, 2004, s.150), og ca 
30-40 % av de som opereres er i live etter fem år. Det er dessverre få pasienter, 20-25 %, som lar 
seg operere. Dette kan være på grunn av svulstens sentrale plassering, fjernmetastaser, innvekst i 
naboorganer eller fordi pasientens lungefunksjon eller allmenntilstand er for dårlig. Denne 
pasientgruppen vil i stedet få palliativ behandling, som f.eks strålebehandling eller cytostatika 
(Jacobsen, 2012, s.153-154). Den palliative behandlingsformen har som mål å gi pasienten best 
mulig funksjonell og psykososial livskvalitet til tross for at sykdommen ikke kan kureres 
(Gulsvik og Bakke, 2004, s.151). 
 
Symtomene på lungekreft vil variere etter hvor svulsten er lokalisert. De mest vanlige 
symptomene er hoste, dyspné, gjentagende luftveisinfeksjoner og smerter – ofte i kombinasjon 
med generelle symptomer som slapphet, nedsatt appetitt og vekttap. Ofte er symptomene i 
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starten diffuse og lite skremmende, særlig for røykere som er vant til å leve med flere av disse 
symptomene i hverdagen. Erfaring viser også at når lungekreft gir symptomer, er gjerne 
sykdommen så avansert at den ikke lenger er operabel (Brunsvig, 2010, s.450). Dette betyr at de 
fleste pasienter med lungekreft får vite at de har kort tid igjen å leve allerede ved 
diagnosetidspunkt, noe som gir både fysiske, psykiske, sosiale og åndelige utfordringer (Hoel og 
Lynes, 2010, s.455).  
 
 
4.1.1 Dyspné 
 
Dyspné er en subjektiv og ubehagelig følelse av ikke å få nok luft, og kan hos 
lungekreftpasienter ha flere årsaker - tumoroppfylning i lungen, atelektase, store mengder 
ekspektorat, økende pleuravæske eller grunnet svulst som klemmer av bronkier (Hoel og Lynes, 
2010, s.459). Dyspné er sagt å være et av de mest ubehagelige symptomene for pasienter med 
kreft (Lorentsen og Grov, 2013, s.430), og har blitt beskrevet som «en ubehagelig bevissthet om 
respirasjon» (Fürst og Starlander, 2007, s.509).  
 
Ettersom symptomet er en subjektiv opplevelse, innebærer det ikke nødvendigvis hypoksi, 
oksygenmangel (Fürst og Starlander, 2007, s.509). De objektive sykepleierobservasjonene, som 
cyanose og respirasjonsfrekvens, stemmer derfor ikke alltid med pasientens egen opplevelse av 
situasjonen. Mange lungekreftpasienter opplever i starten kun dyspné ved aktivitet, men etter 
hvert som sykdommen utvikler seg vil svært mange også oppleve det i hvile (Hoel og Lynes, 
2010, s.459-460). Dyspné kan oppleves som begrensende og livstruende, og kan skape angst hos 
pasienten (Fürst og Starlander, 2007, s.643).  
 
For å oppnå en god lindring av dyspné kreves det både psykisk/støttende og medisinsk 
assistanse. For pasienter som opplever alvorlig dyspné vil det være avgjørende å føle at en er i 
trygge hender og at noen andre har kontroll over situasjonen. Kunnskap og erfaring vil bidra til 
at sykepleieren klarer å opptre rolig og trygt, samtidig som hun er effektiv (Skaug og Berntzen, 
2011, s.87-88).  
 
Det er vesentlig å finne ut hva årsaken til dyspnéen kan være slik at man så kan finne ut hva man 
kan gjøre for pasienten. En av de fremste sykepleieoppgavene er å observere respirasjonen – er 
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pasienten cyanotisk? Hvordan er respirasjonsrytmen – dyp, overflatisk, hurtig, rolig? Hva er 
oksygenmetningen? Sykepleieobservasjoner av respirasjonen kan vise om pasienten trenger 
medisinsk behandling. Ettersom dyspné er en subjektiv opplevelse er det også viktig å få 
pasienten selv til å beskrive sin egen opplevelse av situasjonen, da de objektive observasjonene 
ikke alltid nødvendigvis stemmer med pasientens opplevelse. Ettersom stress eller angst kan 
ligge til grunn for dyspnéen er det vesentlig å kartlegge hva som forårsaker den, for å finne en 
best mulig måte for å lindre pustebesværet (Hoel og Lynes, 2010, s.459-460).  
 
Sykepleie ved dyspné består av mange deler. Pasienten må få nødvendig medisinsk behandling 
som oksygen, inhalasjonsmidler og intravenøse medisiner. Den medisinske behandlingen må 
observeres for å se om den har ønsket effekt. Pasienten bør hjelpes til en stilling som gir lungene 
best mulighet for ekspansjon, reduserer trykk fra mageinnhold mot diafragma og som er med på 
å støtte hjelpemuskulatur. Dette kan være et høyt eller halvhøyt ryggleie med støtte fra puter 
under hode/nakke og/eller under armene - «Fowlers leie». I tillegg til dette må man vise 
pasienten oppmerksomhet og hele tiden være i nærheten. En kald klut i pannen, noen 
beroligende ord og tilbud om en hånd å holde i kan virke beroligende. Å bli strøket rolig på 
ryggen eller annen fysisk berøring vil virke tryggende for de fleste pasienter. I tillegg til dette 
kan dirigering av pusten og veiledning i enkle pusteteknikker som leppepusting og 
diafragmapusting føre til en roligere respirasjon og forbedret gassutveksling. Mens alt dette 
utføres er det samtidig viktig å huske på å gi informasjon på en rolig måte slik at pasienten får en 
forsikring om at en har kontroll (Skaug og Berntzen, 2011, s.87-90). En tung dyne eller trange 
klær kan gi ytterligere subjektivt ubehag og forverre dyspnéen (Hoel og Lynes, 2010, s.461).  
 
 
4.2 Angst  
 
Et av de vanlige symptomene som kan oppstå hos pasienter med lungekreft er angst (Hoel og 
Lynes, 2010, s.455). Hougaard (2004, s. 15) definerer angst som «en ubehagelig følelsestilstand 
ledsaget av en rekke psykiske og kroppslige reaksjoner» som er rettet mot fremtiden og noe som 
kan skje. Stress, kroppens/psykens reaksjon på belastende begivenheter, kan føre til angst. En 
form for stress kan være sykdom (Hougaard, 2004, s.46-47).  
 
Det finnes ulike forklaringer på hvorfor mennesker får angst. I denne oppgaven ligger fokuset  
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på at angst kan være utløst av frykt ved konkrete symptomer eller av en mer eksistensiell 
karakter (Mathisen, 2011, s.308). I den eksistensielle forklaringsmodell forklarte Kierkegaard at  
angst er et uttrykk for en reflektert erkjennelse hvor livet vurderers på bakgrunn av dødens 
perspektiv. Videre forklarer May at angst er en reaksjon på frykt som oppstår når personen 
opplever en trussel mot noe som er sentralt i tilværelsen, som f.eks livet eller relasjoner til 
betydningsfulle andre (Hummelvoll, 2012, s.156-157). Fordi angst er en energi, kan den ikke 
observeres direkte. Man kan derimot se virkningene av angsten i form av fysiologiske reaksjoner 
og atferdsuttrykk (Hummelvoll, 2012, s. 154).  
 
Angst gir som sagt både psykiske og kroppslige reaksjoner eller symptomer. Man kan generelt 
skille mellom to typer angstsymptomer; symptomer ved vedvarende forventningsangst og 
symptomer ved angst som plutselig oppstår. Dersom man i en lengre periode er engstelig og på 
vakt overfor mulige farer, blir man psykisk og fysisk anspent. Den vedvarende 
forventningsangsten kan dermed gi utslag i muskelspenninger, konsentrasjonsvansker og 
problemer med å slappe av og falle i søvn. Angstsymptomene ved plutselig angst er mer knyttet 
til kroppens kamp-fluktmekanisme, hvor det sympatiske nervesystemet særlig er aktivert og 
adrenalin og noradrenalin skilles ut (Hougaard, 2004, s.21-23). Symptomer som kan oppstå kan 
være: 
 
 økt puls og blodtrykk for å øke oksygentransporten i blodet 
 kuldefornemmelser fordi blodet føres til de store muskelgruppene hvor det er mest behov 
for energi i forbindelse med kamp eller flukt 
 økt respirasjonsfrekvens for å øke oksygentilførselen til blodet 
 økt svetteproduksjon for å kvitte seg med overskuddsvarme  
 nedsatt fordøyelsesaktivitet for å unngå unødvendig energi, som kan gi munntørrhet og 
kvalme (Hougaard, 2004, s.23). 
 
Foran døden, f.eks som palliativ kreftpasient, kan enhver reagere med angst og frykt. Det er 
viktig for sykepleieren å finne ut hva som ligger til grunn for angsten for å kunne hjelpe 
(Mathisen, 2011, s.308). Angsten kan utløses av frykten for dødsprosessen, frykten for å være 
død, frykten for å bli atskilt fra familie og venner eller frykten for utslettelse (Anvik, 1996, 
s.107-110). Dyspné og angst henger ofte sammen i en ond sirkel. Dette skjer ved at 
pustebesværet kan gi en følelse av panikk, noe som øker respirasjonsarbeidet (se punktene over). 
Dette vil deretter kunne forsterke tungpusten enda mer, som igjen kan forsterke angsten (Fürst 
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og Starlander, 2007, s. 513). For å kunne hjelpe en pasient med angst må sykepleieren utvise 
trygghet, hjelpe til å redusere angstopplevelsen og gi kunnskap/undervisning (Hummelvoll, 
2012, s.164-166) – altså flere av de samme tiltakene som ved dyspné. 
 
 
4.3 Kari Martinsens omsorgsfilosofi 
 
Kari Martinsen (f.1943) er utdannet sykepleier, magister i filosofi og har en doktorgrad i historie 
(Martinsen, 2015, s.229). Martinsen har utviklet en omsorgsfilosofi hvor hun tar opp 
betydningen av omsorg i sykepleien. Rent språklig betyr ordet «omtenksomhet» eller «å 
bekymre seg for» (Martinsen, 2003, s. 68). Ordet er forbundet med nestekjærlighet - å handle 
mot andre slik vi vil at andre skal handle mot oss (Martinsen, 2003, s.14). Hun påpeker at 
omsorgen i pleien står i kontrast til fokuset på effektivitet i dagens helsevesen (Martinsen, 2003, 
s.80). 
 
 
4.3.1 Omsorgens innhold  
 
Martinsen forklarer «omsorg» som å knytte bånd, å inngå i relasjoner, noe som har med 
avhengighet å gjøre (Martinsen, 2005, s.137). Omsorgen beskrives som et forhold mellom to 
parter hvor den ene lider og den andre vil lide sammen med og lindre smerten (Martinsen, 2003, 
s.69). Alle kan oppleve å komme en slik situasjon hvor vi har bruk for hjelp fra andre. Martinsen 
påpeker derfor at vi bør handle mot hverandre på en slik måte at alle kan få samme mulighet til å 
leve det best mulige liv (Martinsen, 2003, s.14-15).  
 
Som mennesker, og sykepleiere, har vi et ansvar for å ta oss av de svake. Gjennom liknelsen om 
den barmhjertige samaritan presiseres viktigheten av å delta praktisk i den andres lidelse og ikke 
bare stille seg utenfor. Man bør handle situasjonsbetinget og konkret med vekt på det unike ved 
situasjonen (Martinsen, 2003, s.15-16). Dette innebærer å foreta en faglig skjønnsmessig 
vurdering av situasjonen og overveie ulike handlingsalternativer som gagner det enkelte 
mennesket mest mulig (Martinsen, 2005, s.162). For å kunne gjøre dette er det vesentlig å forstå 
pasienten utifra situasjonen han står i (Martinsen, 2003, s.52). Å forstå pasientens situasjon og å 
kunne utøve faglig skjønn krever at man forsøker å tenke seg til hvordan man selv hadde ønsket 
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at det ble handlet om man var i samme posisjon (Martinsen, 2005, s.147).  
 
Martinsen beskriver også en «vedlikeholdsomsorg» hvor målet er å gjøre det så godt som mulig 
for pasientens her- og nå-situasjon når behandlingens mål ikke er helbredelse, men vedlikehold 
og å unngå forverring. Her bør sykepleieren tilstrebe at pasientens selvhjulpenhet blir styrket på 
de områder hvor det er mulig (Martinsen, 2003, s.78).  
 
 
4.3.2 Tillit 
 
Tillitsforholdet mellom pleier og pasient står sentralt igjennom omsorgsfilosofien til Martinsen, 
og hun forklarer at tillit ikke er noe som kan skapes, men kan oppnås ved å handle på en slik 
måte at man er verdig tilliten (Martinsen, 2003, s.52). Tilliten er alltid til stede i relasjonen så 
lenge den ikke brytes (Martinsen, 2005, s.142).  
 
Videre forteller Martinsen at når sykepleieren har vist seg tillitsverdig vil pasienten våge seg 
frem for å bli imøtekommet. Dette krever også en form for «utlevering» fra sykepleiers side - en   
sårbarhet og en emosjonell involvering som er nødvendig for å kunne sette seg inn i pasientens 
situasjon. Her påpeker hun at det er viktig at sykepleieren ikke overtramper ved at deltagelsen i 
pasientens lidelse er begrenset til sykepleiers egne følelser, eller ved å opptre paternalistisk hvor 
sykepleier handler etter hva hun mener er til det beste for pasienten uten å ta hensyn til pasienten 
(Martinsen, 2005, s.145). Da blir situasjonen og pasienten borte (Martinsen, 2005, s.157).  
 
 
4.3.3 Samtale og tid 
 
Martinsen presenterer i boken «Samtalen, skjønnet og evidensen» (2005, s. 24) Skjervheims 
begrep «treleddet relasjon» og dens sentrale plass i samtalen. I den treleddete relasjonen snakker 
to subjekter om noe felles, f.eks det ene subjektets problem. Man deltar og engasjerer seg i hva 
den andre sier og mener. Motsetningen til dette er en toleddet relasjon hvor man ikke engasjerer 
seg i den andres problem, ikke tar det den andre sier på alvor og gjør den andre til et objekt 
(Martinsen, 2005, s. 24-25).  
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I en fagsamtale, som f.eks mellom sykepleier og pasient, vil sykepleieren ha en autorisert makt 
fordi hun har en fagkunnskap. Likevel er det pasienten selv som best vet hvordan han har det, 
noe som betyr at det er svært viktig at sykepleieren lytter til hva han har å fortelle. Dette kan 
bidra til en enda bedre faglig pleie og behandling (Martinsen, 2005, s.39). Den gode fagsamtalen 
er dessverre truet i dagens helsevesen hvor maksimal hurtighet skal møtes med maksimal 
effektivitet. Martinsen forteller at det er viktig å ta seg tid til samtale selv om samtalens tid ikke 
er lang målt med klokkens tid. Det handler om å være langsom i de korte møtene og å vise 
nærvær i øyeblikkene (Martinsen, 2005, s.43).  
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5.0 DRØFTING 
 
 
I dette kapittelet drøftes problemstillingen i lys av gjennomgått empiri og teori. Slik brukes 
pasienters egne opplevde erfaringer for å gjøre teksten mer levende og vise hvor viktig dette 
temaet virkelig er. Det å få diagnosen «uhelbredelig lungekreft» og samtidig være plaget med 
ubehagelige symptomer, kan påvirke livskvaliteten (Henoch mfl., 2008, s.87). Dette samsvarer 
med sykepleiers opplevelser av utfordringer hos den palliative lungekreftpasient – et stort sjokk 
med fysiske og psykiske utfordringer (Hoel og Lynes, 2010, s.455). I yrkesetiske retningslinjer 
påpekes betydningen av å ivareta en helhetlig omsorg for å imøtekomme pasientene i deres 
lidelse (NSF, 2014). 
 
 
5.1 Pasientens fysiske opplevelse av dyspné 
 
Som fortalt i kapittel 4.1.1 er dyspné et av de verste symptomene ved lungekreft og forklares 
som en subjektiv og ubehagelig følelse av ikke å få nok luft. At dyspné er et vanlig problem hos 
lungekreftpasienter blir bekreftet i en oversiktsartikkel av Thomas mfl. (2011, s.460) som viser 
at over 90 % av denne pasientgruppen opplever pustebesvær. 
 
Både empiri og teori påpeker at dyspné er subjektivt og at det derfor ikke alltid foreligger en 
objektiv fasit eller objektive målinger som kan påvise at kroppen ikke får nok luft - som f. eks 
lav oksygenmetning (Henoch mfl., 2008, s. 87; Fürst og Starlander, 2007, s.509). For å kunne 
kartlegge pustebesværet blir det derfor nødvendig å kombinere de objektive målingene med 
pasientens egen opplevelse (Hoel og Lynes, 2010, s.460). Jeg har selv i mine praksisperioder i 
somatiske helseinstitusjoner opplevd at dette ofte ikke gjøres, men at det heller blir lagt mer 
fokus på de objektive målingene fremfor pasientens egen opplevelse av situasjonen. Dette 
problemet påpekes også av Thomas mfl. (2011, s.462) som forteller at de fleste 
vurderingsverktøyene som brukes i dag for å vurdere dyspné, stort sett kun fokuserer på den 
fysiske dimensjonen av symtomet. Som Martinsen forteller i sin filosofi, er det viktig at 
sykepleieren tar seg tid til å lytte til pasienten tross all sin fagkunnskap, da det er pasienten selv 
som best vet hvordan han har det (Martinsen, 2005, s.39). Ved å forstå pasienten – å sette seg i 
pasientens sko – og kombinere dette med kunnskap, kan man finne det beste 
handlingsalternativet (Martinsen, 2005, s. 147). 
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Undersøkelser viser at pasientens opplevelse av dyspné vil variere etter hvordan personen selv 
tolker og vurderer symptomet og dets konsekvenser (Henoch mfl., 2008, s.87). Gjennom den 
egenbaserte erfaringen i kapittel 1.0 kan vi få et bilde på hvordan én pasient oppfattet og 
vurderte sin dyspné. For ham var dette noe svært slitsomt og skremmende, som førte til at andre 
basale behov ble nedprioritert. Alt som kunne være med på å forverre pustebesværet måtte 
begrenses, selv om dette inkluderte faktorer som er helt grunnleggende for mennesket – som mat 
og søvn. Et annet menneske med en annen livshistorie ville gjerne reagert og tolket symptomet 
annerledes.   
 
Likevel er kanskje mennesker likere enn man skulle trodd. Selv om dyspné defineres som noe 
subjektivt og kan variere etter hvordan det enkelte mennesket oppfatter det, kommer det likevel 
frem via både teori og empiri at det finnes mange likhetstrekk i hvordan mennesker beskriver og 
opplever dyspné. Undersøkelser viser at svekket pusteevne og nedsatt funksjonsnivå er fysiske 
opplevelser som går igjen. (Christiansen og Fredriksen, 2010, s.74). I en kvalitativ studie utført 
av den den danske lungeforening kommer det dessuten frem at pasienter som har dyspné 
opplever at det gir en følelse av en evig kamp for å trekke pusten og at det utløser en tanke om å 
langsomt kveles til man dør (Danmarks Lungeforening, 2013, s.36 og s.50). Dette bekreftes også 
gjennom teori som forteller at dyspné ofte gjør at pasienter blir redde for å bli kvelt. Etter hvert 
som lungekreften utvikler seg vil pustebesværet som regel også forverres (Hoel og Lynes, 2010, 
s.459). Det er derfor ikke vanskelig å forestille seg at å leve med en hverdag som er preget av 
åndenød og/eller frykten for den, må være utrolig tøff og kunne gi psykiske reaksjoner. 
 
 
 
5.2 Pasientens opplevelse av angst 
 
Å være en palliativ lungekreftpasient innebærer som fortalt å være plaget med fysiske 
symptomer (som dyspné), men er også preget av psykiske manifestasjoner av å leve med 
uhelbredelig sykdom – en sykdom som trolig kommer til å ta livet ditt (Henoch mfl., 2008, s. 
87). Et av de vanlige psykologiske symptomene ved lungekreft er angst (Hoel og Lynes, 2010, 
s.455). Denne angsten kan være knyttet direkte til symptomene fra sykdommen, men kan også 
være av eksistensiell karakter (Mathisen, 2011, s.308).  
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La oss først se på angsten som er knyttet til symptomet dyspné. I teorien som har blitt lest i 
denne litteraturstudien kommer det tydelig frem at symptomet dyspné er mer enn bare et fysisk 
symptom. Det er ofte også knyttet til angst (Fürst og Starlander, 2007, s. 513). Dette blir 
understøttet av empiri som påpeker at dyspné ikke er rent patofysiologisk. I mange tilfeller gir 
den i tillegg til fysisk ubehag, sekundære utslag som angst og kan også berøre de eksistensielle 
spørsmålene (Thomas mfl., 2011, s.460-462). I en oversiktsartikkel skrevet av palliativt 
helsepersonell forklares det at angsten som utløses ved dyspné ofte er med på å påminne 
pasienten om at han har kreft og er veldig syk. Dette kan bl. a være en angst for å dø mens man 
gisper etter luft, en angst for at man skal miste kontrollen over sin egen respirasjon, eller en 
angst som trigges av åndenøden i seg selv og at den kan være skadelig (Thomas mfl., 2011, 
s.462). Altså kan man se at åndenøden i seg selv kan gi pasienten en trussel om å miste noe 
sentralt i tilværelsen – enten dette er kontrollen over ens egen respirasjon eller ens eget liv – men 
også en trussel om et grusomt dødsforløp. 
 
I «Ånde-nød» forteller en av pasientene at hans angst ikke handler om døden i seg selv, men å dø 
av mangel på luft – kvelningsdøden (Ilkjær, 2012, s.174). At frykten for kvelningsdøden er en 
normal angstutløser hos lungekreftpasienter, bekreftes av sykepleierforfatterne Hoel og Lynes 
som skriver at mange er redde for å kveles og få en forferdelig død som følge av det (Hoel og 
Lynes, 2010, s. 459). Gjennom dette vises det at dyspné kan gi en angst som er knyttet til den 
fysiske opplevelsen av åndenøden. Ilkjær (2012, s. 173) påpeker dessuten at gjentagende 
erfaringer med dyspné trolig kan føre til at kroppen ubevisst husker angsten som oppstod, for 
deretter å overføre den til nye situasjoner hvor angsten vil oppstå før dyspnéen. Altså vil dyspné 
kunne utløse angst, og angsten utløse dyspné. Dette stemmer med teori som viser at angst og 
dyspné henger sammen i en ond sirkel (Skaug og Berntzen, 2011, s.87). Årsaken til dette er at 
pustebesværet kan gi panikk, noe som øker respirasjonsarbeidet. Dette kan igjen forsterke 
tungpusten ytterligere og gi forsterket angst (Fürst og Starlander, 2007, s. 513).  
 
Mange lungekreftpasienter får allerede ved diagnosetidspunktet vite at kreften er så fremskreden 
at det ikke er håp om kurativ behandling (Brunsvig, 2010, s.453). Når man så vet at det bare er et 
tidsspørsmål om når man kommer til å dø, vil dyspné også kunne bli et eksistensproblem. Den 
minner pasienten på den forestående døden og kan skape eksistensiell og åndelig 
oppmerksomhet (Ilkjær, 2012, s. 195). En undersøkelse viste at 53 % av lungekreftpasienter 
hadde frykt knyttet til døden og at 66 % av lungekreftpasientene hadde eksistensielle 
bekymringer (Lehto, 2012, s.6). At angst for døden er vanlig ved alvorlig sykdom bekreftes også 
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av teori som videre forteller at dette kan være en angst for selve dødsprosessen (som allerede 
omtalt ved kvelningsdøden i avsnittene over), angst av tanken på det å være død eller angst av 
tanken på utslettelse (Anvik, 1996, s.106-107). Angsten for å være død kan omhandle både det å 
bli atskilt fra familie og venner, men kan også variere etter livssyn og kulturell bakgrunn. Tanken 
på utslettelse, å ikke være lenger, er også angstskapende (Anvik, 1996, s.108-110). Ilkjær 
forteller at det eneste vi kan være sikker på er døden, men likevel er den så usikker fordi den 
unndrar seg enhver forklaring. Døden er ikke noe man kan erfare, for erfaringen dør med døden 
(Ilkjær, 2012, s.91).  
 
Gjennom dette kan vi se at det finnes ulike utløsere til angst hos den palliative pasienten – både  
knyttet til dyspné eller mer eksistensielle. Det er likevel ikke slik at det nødvendigvis utløses 
angst bare fordi døden står på trappen. Ifølge Kierkegaard vil erkjennelsen av livet endres på 
bakgrunn av at døden blir mer reell (Hummelvoll, 2012, 156-157). Dette trenger ikke å være 
negativt eller bety at en pasient alltid vil oppleve angst fordi slutten på livet nærmer seg. Når 
man kan tenke på døden, er man fremdeles i live og livet er ikke over. Dette kan gi et nytt 
perspektiv hvor døden gir livet verdi og man setter mer pris på det (Ilkjær, 2012, s.94). På denne 
måten mener jeg at man også kan finne håp i all lidelsen og alt det triste. 
 
 
5.3 Sykepleiers funksjon ved dyspné og angst 
 
«For jeg synes, det er enorm hæmning (åndenøden) ... men jeg er glad for, at 
lungesygeplejersken er min støtte... ja, jeg ved ikke, hvad jeg skulle gøre uden» (Ilkjær, 2012, 
s.198). Dette sitatet gir et tydelig bilde på hvor viktig støttespiller sykepleieren kan være for 
pasienten. Som allerede fortalt, blir det presisert i de yrkesetiske retningslinjene at sykepleieren 
skal gi pasienten en helhetlig omsorg (NSF, 2014), noe som også kommer tydelig frem i både 
teori og empiri at er nødvendig til den palliative lungekreftpasient. Hoel og Lynes (2010, s.455) 
skriver f. eks at å gå inn i den palliative fasen byr på både fysiske, psykiske, sosiale og åndelige 
utfordringer, og Thomas mfl. (2011, s.462) presiserer at å møte symptomer som dyspné på en 
holistisk måte er avgjørende for å kunne hjelpe pasienten.  
 
Martinsen understreker at et tillitsforhold mellom pleier og pasient er svært sentralt for et godt 
samarbeid. Som menneske, og som sykepleier, har man noe av pasientens liv i sine hender, og 
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det er viktig at man har en holdning som får pasienten til å føle seg trygg (Martinsen, 2005, s. 
142-143). Dette er noe jeg har også har erfart i praksis – at når pasienten stoler på deg er det en 
gjensidig trygghet og et godt samarbeid som oppstår i forholdet. Likevel forteller Martinsen at 
tillit er et grunnleggende fenomen som automatisk oppstår når man møter en annen. At tilliten 
alltid vil være der, til man gjør noe som bryter denne tilliten (Martinsen, 2005, 142-143). Av 
personlig erfaring mener jeg at dette ikke nødvendigvis alltid er tilfelle. Hos pasienten i 
erfaringen fra kapittel 1.0 opplevde jeg som sykepleierstudent at jeg måtte jobbe hardt for å 
vinne hans tillit. Dette gjorde jeg ved å vise at jeg hadde fagkunnskaper, at jeg var trygg på meg 
selv, at jeg stolte på mine valg og ved at jeg lærte hans rutiner. Det var først etter flere uker med 
samhandling at han ble lettet, og ikke nærmere bekymret, over at det var jeg som kom inn døren 
til ham. Når tilliten endelig var der kom endelig bekreftelsen på at pasienten syns det var godt og 
at det hjalp at jeg var der. 
 
Akkurat som Martinsen, mener jeg at omsorgen for pasienten er viktig hos den palliative 
lungekreftpasient. Denne må bestå både av praktisk handling og emosjonell involvering (empati) 
fra sykepleieren. Dette innebærer å forsøke å forstå pasientens situasjon ved å sette seg i 
pasientens sko, for så å tenke seg til hvordan man selv ville ønsket at det skulle blitt handlet mot 
en (Martinsen, 2005, s.147). Dette stemmer godt også godt med hva Hoel og Lynes skriver; at 
det er nødvendig å finne årsaken til symptomet for å kunne bestemme handlingsforløp (Hoel og 
Lynes, 2010, s.459). For å finne årsaken til dyspné kreves det at sykepleieren foretar en god 
kartlegging som kombinerer objektive målinger med pasientens egen opplevelse (Hoel og Lynes, 
2010, s.460), noe som også bekreftes av Thomas mfl. (2011, s. 462). I den kvantitative 
undersøkelsen til Henoch mfl. ble det vist at over 50 % av pasientene hadde dyspné ved bruk av 
kartleggingsverktøy som kun målte de fysiske dimensjonene intensitet og hyppighet. Når de så 
brukte et kartleggingsverktøy som også inkluderte psykologiske faktorer (følelse av angst) var 
resultatet derimot at over 80 % opplevde dyspné (Henoch mfl., 2008, s.89-90). Gjennom dette 
blir det tydelig at helhetlig symptomkartlegging er viktig.  
 
De objektive målingene for å kartlegge dyspné består i å observere respirasjonen – rytme, 
frekvens, dybde, oksygenmetning og cyanose (Hoel og Lynes, 2010, s.460). Hoel og Lynes 
(2010, s.460) forteller videre at pasientens subjektive opplevelse av situasjonen kan undersøkes 
ved å stille spørsmål som f.eks «kan du fortelle om dine opplevelser og følelser i forbindelse 
med pustebesværet?». Annen teori peker derimot på at det er viktig å ikke stille spørsmål som 
krever mer enn et bekreftende nikk eller risting på hodet da pasienten trenger å bruke alle sine 
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krefter på pustearbeidet (Skaug og Berntzen, 2011, s.89). Jeg vurderer dette som at det derfor 
kan være lurt å stille korte ja/nei-spørsmål i det akutte dyspnéanfall, og heller kartlegge 
opplevelsen nærmere når anfallet er over. Det finnes ulike standardiserte skjema for å undersøke 
den personlige opplevelsen av dyspné – som f.eks ESAS (Edmonton Symptom Assessment 
System) hvor ulike symptom vurderes på en skala fra 1-10 (Nygaard, 2012, s.39). Ved å bruke et 
slikt verktøy vil det også være enkelt å sammenligne for å se om tiltak hjelper eller ei.  
 
Når man så har kartlagt situasjonen, er det på tide å sette inn konkrete tiltak for å hjelpe 
pasienten. Teori og samtlige forskningsartikler som har blitt lest har konkludert med at en 
kombinasjon av farmakologiske og ikke-farmakologiske tiltak er essensielt for å oppnå en god 
lindring av dyspné (Thomas mfl., 2011, s.462; Frølund og Pedersen, 2011, s.15; Skaug og 
Berntzen, 2011, s.87-90). Morfin administrert gitt peroralt, subkutant eller intravenøst og 
oksygen er farmakologiske midler som har vist god effekt (Frølund og Pedersen, 2011, s.12). 
Flere undersøkelser har likevel vist at vanlig romluft kan ofte ha like god effekt som oksygen, 
med mindre det foreligger hypoksi (Frølund og Pedersen, 2011, s.13). Dette kan tyde på en god 
placeboeffekt. Å måle oksygenmetningen via pulsoksymeter kan dermed være med på å 
bedømme om en skal velge oksygen eller vanlig luft (Nygaard, 2012, s. 39). Nygaard (2012, 
s.40) påpeker at oksygenbehandling bør avsluttes når det akutte dyspnéanfallet er over og det er 
kontroll over situasjonen. Ikke-farmakologiske alternativer kan være å åpne vinduet for å gi frisk 
luft eller å holde en håndholdt vifte mot ansiktet. Dette har vist seg å ha god effekt på 
pustebesvær (Thomas mfl., 2011, s.463; Nygaard, 2012, s.42). Det kan tenkes at å ha en slik 
vifte liggende tilgjengelig for pasienten, kan gi ham en følelse av kontroll over sin egen 
situasjon.  
 
Andre ikke-farmakologiske tiltak som kan hjelpe pasienten er å ha et høyt eller halvhøyt leie – 
eventuelt kombinert med puter under nakke og armer. En kald klut i pannen, beroligende ord og 
en hånd å holde i kan ofte være gode tiltak (Skaug og Berntzen, 2011, s. 89-90). Erfaring viser 
også at å instruere pasienten i å puste rolig samtidig som man stryker ham sakte nedover ryggen 
eller avledning til andre stimuli kan gi god lindring av dyspné (Nygaard, 2012, s.41). Jeg mener 
likevel at det blir nødvendig å vurdere om dette vil ha effekt til den enkelt pasient, da det trolig 
ikke er alle som vil oppleve fysisk kontakt som hjelpende under det akutte anfallet. Å anse hver 
pasientsituasjon som unik og foreta skjønnsvurdering blir derfor viktig, slik som også Martinsen 
påpeker (Martinsen, 2005, s.162).  
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Samtaler med sykepleiere hvor det også gis informasjon om hvorfor symptomet oppstår og 
undervisning i hvordan man kan takle det -  f.eks diafragmarespirasjon, angstreduserende 
teknikker og avslapningsteknikker - har også vist seg å gi god lindring av både dyspné og angst 
gjennom både empiri og teori (Frølund og Pedersen, 2011, s.13; Nygaard, 2012, s.42; Thomas 
mfl., 2011, s.463-464). Her blir det viktig at man har en såkalt «treleddet samtale» hvor 
sykepleieren og pasienten snakker om det samme og hvor sykepleieren tar det pasienten 
uttrykker på alvor (Martinsen, 2005, s.24-25). Det som pleieren anser som hovedproblemet er 
ikke nødvendigvis hva pasienten selv opplever som hovedproblemet. Det blir derfor viktig at 
sykepleieren tar hensyn til pasienten og ikke handler paternalistisk utifra hva hun selv mener er 
best for pasienten (Martinsen, 2005, s.157). Ved å lytte til hva pasienten opplever som 
problematisk, kan man hjelpe han til å finne teknikker og tiltak som han selv kan gjøre for å 
gjøre situasjonen best mulig. Dette stemmer godt med hva Martinsen sier om 
«vedlikeholdsomsorg» og å styrke pasienten til selvhjulpenhet (se kapittel 4.3.1).  
 
Å tørre å åpne for de tøffe samtalene er også viktig i arbeidet som sykepleier. Ved å ta de tøffe 
samtalene om sykdom, fortid, tanker om fremtiden, ønsker og behov åpner man også for å kunne 
gi støtte, råd og hjelpe pasienten i situasjonen (Nygaard, 2012, s.42). Her kan det bl.a komme 
frem noe pasienten trenger å forsone seg med eller det kan gi pasienten mulighet til å rette opp 
noe (Anvik, 1996, s.119). Dette kan kanskje være noe som sykepleieren kan hjelpe ham med. 
Angst og dødsangst kan også komme opp, noe som kan bidra til at man kan finne tiltak som kan 
hjelpe pasienten til en følelse av kontroll – som f.eks angstreduserende teknikker, kognitiv terapi, 
avledningsteknikker, diafragmarespirasjon eller medikamentelle tiltak som f.eks benzodiazepiner 
(Thomas mfl., 2011, s.463-464). Pasienten i kapittel 1.0 uttrykte at han følte at det hjalp bare å få 
prate om sin angst. At alt virket mindre skummelt når han fikk satt ord på det og det var noen 
som lyttet og bekreftet hans følelser.  
 
Noe av det viktigste for å hjelpe pasienten med dyspné og angst ser også ut til å være noe så 
«enkelt» som at sykepleieren er tilstede og utviser ro og trygghet (Skaug og Berntzen, 2011, 
s.89; Nygaard, 2012, s.42). For å klare å utvise en slik ro i situasjonen er det nødvendig at 
sykepleieren både innehar kunnskaper og erfaring (Skaug og Berntzen, 2011, s.89). Dersom 
sykepleieren ikke klarer å utvise denne roen, kan det resultere i at pasientens situasjon ytterligere 
forverres. Dette kommer av at opplevelsen kan virke enda mer truende dersom sykepleieren, som 
er en fagperson og som skal vite hva hun gjør, ikke viser kontroll over situasjonen (Skaug og 
Berntzen, 2011, s.89). I min pasienterfaring tror jeg at jeg de første gangene jeg var der, utviste 
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en usikkerhet. Dette tenker jeg er normalt som sykepleierstudent når man møter en pasient som 
er sterkt preget av sin sykdom og sine symptomer. Dette ble trolig også oppfattet av ham, noe 
som gjorde hans usikkerhet over situasjonen desto verre. Etter hvert som jeg selv følte, og 
dermed også viste ham, at jeg hadde kontroll – opplevde jeg pasienten som roligere og mer åpen 
om sine bekymringer. Gjennom dette kan man se at erfaring gjør en tryggere som sykepleier, og 
at tillit (selv om den kanskje ikke er der til å begynne med) gjennom handling og relasjon gjør 
mye for den dyspné- og angstpregede pasient.  
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6.0 KONKLUSJON 
 
I starten av denne oppgaven ble dette spørsmålet presentert: «Hvordan opplever den palliative 
lungekreftpasient å leve med dyspné og angst – og hvilken sykepleie trengs for at pasienten skal 
oppleve kvalitet i livet til siste stund?». Det kommer frem at å være en palliativ lungekreftpasient 
er komplekst og ofte preget av en hverdag med både dyspné og angst som går hånd i hånd. Enten 
dyspnéen har objektive målinger eller ei, kan den allikevel gi ubehagelige opplevelser som 
svekket pusteevne, nedsatt funksjonsnivå og kvelningsfølelse da dyspné er et subjektivt 
symptom. For å kartlegge symptomet best mulig, blir det viktig for sykepleieren å kombinere de 
objektive målingene med pasientens egen opplevelse. 
 
Lungekreftpasienter er også ofte plaget av angst. Dette kan være en angst som er direkte 
forbundet med dyspné og opplevelsen den gir, men det kan også være en angst av en mer 
eksistensiell karakter forbundet med at døden blir mer virkelig enn noensinne. Dyspné og angst 
vil ofte være med på å forverre hverandre i en ond sirkel. For at pasienten skal kunne oppleve 
best mulig livskvalitet i den siste fasen av livet blir det derfor sentralt å forsøke å lindre disse 
symptomene. 
 
Ettersom mennesker er forskjellige, finnes det ikke en konkret fasit på hvilken sykepleie som bør 
gis til den palliative lungekreftpasient. Det som derimot er klart er at det er nødvendig med en 
helhetlig tilnærming til pasienten for best mulig å kunne hjelpe ham. Her må det gis omsorg i 
form av både konkret handling og empati, og ved å kombinere fagkunnskap med skjønn. Som 
sykepleier bør man forsøke å forstå pasientens situasjon ved selv å forestille seg hvordan det 
føles og hvordan man hadde ønsket at andre handlet for å hjelpe. Deretter kan en utføre både de 
farmakologiske og ikke-farmakologiske tiltakene som man vurderer vil passe best til denne 
unike situasjonen. Å forstå at symptomer er subjektive og at mennesker er forskjellige er sentralt 
for å kunne hjelpe pasienten. 
 
 
6.2 Perspektivering 
 
Det er dessverre slik at ting ofte kan virke svært enkelt i teori, men vise seg å være vanskelig å få 
til i praksis. Jeg lurer på om det i dagens helsevesen virkelig er mulig å utøve en slik sykepleie 
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og omsorg som har blitt omtalt i denne oppgaven. Som Kari Martinsen påpeker i sin litteratur, er 
helsevesenet i dag preget av både tids- og effektivitetspress (Martinsen, 2005, s.43). Dette er noe 
jeg kjenner på hver gang jeg er på jobb – at tiden ikke strekker til. Man har begrenset tid hos den 
enkelte pasient. Ofte så begrenset at man så vidt rekker å gjøre det man anser som viktigst. Den 
gode samtalen, den gode omsorg og den gode sykepleien vi lærer i utdanningen blir sjelden 
utøvd i praksis. Og gir man litt ekstra tid til én pasient betyr dette ofte at en man tar tid fra en 
annen pasient.  
 
Martinsen forteller om ikke å måle tid etter klokken, men heller måle tiden etter kvaliteten på 
samtalen, øyeblikket eller sykepleien som blir gitt. Det handler om å være langsom i de korte 
møtene og vise nærvær i den tiden man er der (Martinsen, 2005, s.43). Dette syns jeg er utrolig 
flotte ord som er viktig å ta med seg. Det høres kanskje vanskelig ut, og man kan spørre seg om 
man faktisk kan oppnå god kvalitet og klare å formidle nærvær dersom man kun har fem 
minutter til rådighet. Men frem til vi en dag i fremtiden kanskje er så heldige at helsesystemet gir 
oss bedre tid eller færre pasienter per pleier, er det i våre hender å jobbe for å gi pasienten den 
best mulige opplevelse i sin situasjon. Derfor bør man gjøre det beste ut av den tiden vi har - og 
huske at selv det lille gode øyeblikket, den lille ekstra oppmerksomheten og den lille ekstra tiden 
kan gjøre en stor forskjell for personen som mottar den.  
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